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RESUMO 
 
KOMATSU, Cássio Vilela. Avaliação da dose de radiação ocupacional em medicina 
nuclear nos exames de cintilografia de perfusão miocárdica. 2013. 67 f. Dissertação 
(Mestrado em Física Médica) – Programa de Pós-Graduação em Engenharia 
Biomédica, Universidade Tecnológica Federal do Paraná. Curitiba, 2013. 
 
Em medicina nuclear, os trabalhadores diretamente envolvidos nos exames são 
frequentemente expostos à radiação ionizante. Neste estudo, utilizou-se um detector 
Geiger-Mueller (GM) para medir as doses da radiação ocupacional durante a 
realização de algumas das etapas mais críticas para a exposição à radiação em 
exames de cintilografia de perfusão miocárdica (CPM), são elas: 1) fracionamento 
das atividades no preparo das seringas; 2) administração do radiofármaco Tecnécio-
99m-sestamibi nas etapas de repouso e estresse; e 3) aquisição das imagens 
diagnósticas na sala de exames. Na avaliação, procurou-se discriminar e relacionar 
o tempo de experiência profissional às doses medidas. Para isso, foi acompanhado 
um total de 494 procedimentos entre os meses de outubro e dezembro de 2012, 
sendo 229 seringas preparadas no fracionamento das atividades, 165 
administrações de radiofármaco (55 na etapa de repouso realizadas por 
profissionais com tempo de experiência superior a 2 anos, 55 na etapa de repouso 
realizada por profissionais com tempo de experiência inferior a 1 ano, e 55 na etapa 
de estresse), e 100 aquisições de imagem (50 na etapa de repouso e 50 na etapa de 
estresse). Foram avaliados também os registros das doses obtidas na monitoração 
individual por dosimetria termoluminescente (TLD), realizada entre julho de 2010 e 
dezembro de 2012. Os resultados obtidos com o detector GM, quando extrapolados 
para o acúmulo de doses no período de um ano, mostraram-se significantes em 
relação ao limite anual de 20 mSv determinado pela legislação brasileira para uma 
média em cinco anos consecutivos. As doses médias acumuladas nos 
procedimentos avaliados corresponderam aos seguintes percentuais em relação a 
esse limite: 1) 13%, no fracionamento das atividades; 2) 8% e 35%, na 
administração dos radiofármacos das etapas de repouso e estresse, 
respectivamente; e 3) 4% e 10%, na aquisição das imagens das etapas de repouso 
e estresse, respectivamente. Esses valores foram compatíveis com os resultados da 
monitoração individual por TLD, cujos valores registrados foram superiores (34,6% a 
63,2% do limite de 20 mSv) pelo fato de não discriminar as doses em cada 
procedimento. Em virtude dos valores de dose encontrados, o uso de equipamentos 
de proteção individual e a agilidade na realização dos procedimentos, ligada a 
experiência profissional, contribuem de forma efetiva para a redução destes valores 
de dose. 
 
Palavras-chave: Medicina Nuclear. Dose Ocupacional. Radioproteção. Cintilografia. 
 
 
 
 
 
  
ABSTRACT 
 
KOMATSU, Cássio Vilela. Evaluation of occupational radiation dose in nuclear 
medicine during myocardial perfusion scintigraphy exams. 2013. 67 f. Dissertação 
(Mestrado em Física Médica) – Programa de Pós-Graduação em Engenharia 
Biomédica, Universidade Tecnológica Federal do Paraná. Curitiba, 2013. 
 
In nuclear medicine, workers directly involved in the exams are frequently exposed to 
ionizing radiation. In this study, a Geiger-Mueller detector was used to measure the 
occupational radiation doses while conducting some of the steps with critical 
radiation exposure during myocardial perfusion scintigraphy exams, which are: 1) 
fractionation of radiopharmaceutical activities in single-dose syringes, 2) Technetium-
99m-sestamibi administration during rest and stress steps, and 3) diagnostic images 
acquisition in the exam room. In the evaluation, it was sought to distinguish and 
relate the length of professional experience to measured doses. For that reason a 
total of 494 procedures were followed up including 229 fractionation of 
radiopharmaceutical activities in single-dose syringes, 165 radiopharmaceutical 
administrations (55 during rest step performed by professionals with experience time 
above two years, 55 during rest step performed by professionals with experience 
time below one year, and 55 during stress step), and 100 image acquisitions (50 
during rest step and 50 during stress step). Dose records obtained during individual 
monitoring by thermoluminescent dosimetry (TLD) conducted between July 2010 and 
December 2012 were also evaluated. The results obtained by the GM detector, when 
extrapolated for dose accumulation over one year, proved to be significant in relation 
to the 20 mSv annual limit determined by Brazilian regulations to an average over 
five consecutive years. The mean accumulated doses evaluated during the 
procedures correspond to the following percentages relative to the annual limit value: 
1) 13%, at the fractionation of radiopharmaceutical activities, 2) 8% and 35%, during 
rest and stress steps of radiopharmaceuticals administration, respectively, and 3) 4% 
and 10%, during rest and stress images acquisition, respectively. These values are 
consistent to the results of individual monitoring by TLD. These values were 
consistent to the results of individual monitoring by TLD, whose registered values 
were higher (34.6% to 63.2% of the limit of 20 mSv) due to the fact that they don't 
discriminate the dose by each procedure. Because of the dose values found, the use 
of personal protective equipment and the agility in procedures, linked to professional 
experience, effectively contribute to the reduction of these dose values. 
 
Keywords: Nuclear Medicine. Occupational dose. Radioprotection. Scintigraphy. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
As doenças cardiovasculares (DCV) são as principais causas de morte em 
vários países (UNDERWOOD et al., 2004; THRALL et al., 2003; EINSTEIN et al., 
2007; MAIA et al., 2007; ARIMA et al., 2008; GODOY et al., 2008). Entre as DCV, a 
que mais se destaca no índice de mortalidade é a doença arterial coronariana 
(DAC). A cintilografia de perfusão miocárdica (CPM) por meio da tomografia 
computadorizada por emissão de fóton único (SPECT, do inglês Single Photon 
Emission Computed Tomography) é um método de diagnóstico por imagem, em 
medicina nuclear, amplamente estabelecido para avaliar a significância 
hemodinâmica de estenoses na artéria coronária (WAGNER et al., 2003).  
Por se tratar de um procedimento que utiliza radiação ionizante, a CPM 
exige cuidados essenciais quanto à radioproteção, a qual não visa apenas o 
paciente, mas também o público em geral, o meio ambiente e os trabalhadores que 
estão expostos aos riscos provenientes da radiação ionizante. Entre os princípios da 
radioproteção, há a limitação da dose individual, que determina a restrição das 
doses ocupacionais. De acordo com a legislação brasileira (BRASIL, 2005), a dose 
efetiva de corpo inteiro em um indivíduo ocupacionalmente exposto (IOE) não deve 
exceder 20 mili-sievert (mSv) em uma média de cinco anos consecutivos, nem 50 
mSv em um único ano. A fim de garantir a proteção radiológica, todo Serviço de 
Medicina Nuclear (SMN) deve dispor de barreiras e acessórios para atenuar a 
radiação ionizante, dosímetros para a monitoração individual dos IOE, e monitores 
de taxa de exposição para monitorar os níveis de radiação.  
Este estudo avalia os níveis da dose de radiação ocupacional recebida pelos 
trabalhadores de um SMN, durante a realização de cada procedimento envolvido 
nos exames de CPM, desde o fracionamento das atividades dos radiofármacos a 
serem administrados nos paciente até a aquisição das imagens diagnósticas nas 
etapas de repouso e estresse cardíaco. Para isso, os valores das doses são 
medidos com um detector Geiger-Mueller (GM) e então comparados aos limites de 
doses individuais preconizados na legislação brasileira vigente e aos registros da 
monitoração individual realizada por dosimetria termoluminescente (TLD). Dentro 
dessa avaliação, procurou-se relacionar o tempo de experiência profissional dos IOE 
com o nível de dose ocupacional recebida por eles. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
2.1 Doença Arterial Coronariana (DAC) 
 
As DCV são as principais causas de morte na Europa (UNDERWOOD et al., 
2004; EINSTEIN et al., 2007), nos Estados Unidos (THRALL et al., 2003), no Japão 
(ARIMA et al., 2008) e no Brasil (MAIA et al., 2007; GODOY et al., 2008), e de 
acordo com Hansson (2005) elas são esperadas para ser a principal causa de morte 
mundial até 2020. Além disso, as DCV representam elevados custos sociais e 
econômicos, visto que, no Sistema Único de Saúde (SUS), essas doenças foram 
responsáveis, em 2002, por mais de 1,2 milhão de internações, 10,3% do total de 
internações e 17% dos gastos financeiros (GODOY et al., 2008). Entre as DCV, 
aquela que mais se destaca no índice de mortalidade é a DAC (LLOYD-JONES et al, 
2010), caracterizada pelo estreitamento dos vasos sanguíneos que suprem o 
coração, conforme ilustrado na Figura 1.  
 
 
 
Figura 1. Ilustração de uma estenose nas artérias coronárias. 
Fonte: (DOENÇA ..., 2013).  
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Assim, é importante que a DAC seja detectada precocemente, em fase 
anterior às manifestações clínicas e às complicações conhecidas, pois é possível 
evitar a progressão da doença ou mesmo promover a sua regressão, atuando sobre 
os fatores de risco passíveis de modificação. Entre os vários fatores de riscos 
existentes e bem estabelecidos na literatura médica, destacam-se o diabetes 
mellitus, a hipertensão arterial sistêmica, o tabagismo, a dislipidemia, o estresse, o 
sedentarismo, o processo de envelhecimento e o sexo do paciente, entre outros 
(DUARTE et al., 2007). 
A CPM é uma modalidade de imagem diagnóstica comumente utilizada em 
medicina nuclear para a avaliação da doença isquêmica do coração, tendo sido 
provada clinicamente útil em todo o espectro da DAC (SCHINKEL et al, 2002). Além 
de sua precisão diagnóstica, a CPM fornece informação prognóstica importante que 
pode ser útil para a estratificação de risco cardíaco e para a orientação de decisões 
terapêuticas futuras (SCHINKEL et al, 2002; GAEMPERLI et al., 2008), sendo ainda 
o método mais utilizado para a avaliação de isquemia miocárdica (GREENWOOD et 
al., 2012). 
 
 
2.2 Medicina Nuclear 
 
A medicina nuclear é um ramo da medicina em que as radiações ionizantes 
podem ser utilizadas tanto para o diagnóstico – imagens por cintilografia – como 
para a terapia (CHUNG, 2002; ELL et al., 2004). Uma particularidade da medicina 
nuclear é a utilização de fontes radioativas não seladas que são administradas no 
paciente, seja por via oral, injeção intravenosa ou inalação. Desse modo, o paciente 
passa a ser uma fonte de radiação e, no caso do diagnóstico, as imagens são 
adquiridas pela emissão da radiação, diferentemente das radiografias e das 
tomografias computadorizadas convencionais, que são adquiridas pela transmissão 
dos raios X. Assim, os equipamentos de imagem – por exemplo, a câmara de 
cintilação – não emitem radiação, sendo apenas sistemas detectores que captam as 
radiações provenientes do paciente, mapeiam as fontes dessas radiações e 
constroem imagens computacionais (CHANDRA, 1998; BUSHBERG et al, 2002; 
HIRONAKA et al, 2012).  
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2.2.1 Medicina Nuclear Cardiológica 
 
A medicina nuclear cardiológica, nos seus mais de 30 anos de experiência 
em uso clínico, tornou-se uma ferramenta segura e eficaz na avaliação diagnóstica e 
prognóstica da doença arterial coronariana (SANTOS et al., 2008). Existem vários 
procedimentos cintilográficos para o diagnóstico e o acompanhamento evolutivo das 
doenças cardíacas, os quais constituem cerca de 40% do total de exames realizados 
em medicina nuclear. Entretanto, a aplicação mais simples e frequente é a CPM 
(THRALL et al., 2003). A CPM é uma técnica de imagem não invasiva, bem 
estabelecida, que permite identificar alterações na perfusão miocárdica regional. 
Essa funcionalidade é exemplificada na Figura 2. Estudos evidenciaram a eficácia e 
a melhor relação custo-efetividade da CPM no diagnóstico e tratamento de angina e 
infarto do miocárdio, mostrando também que a CPM é mais precisa do que o 
eletrocardiograma (ECG) de esforço na detecção de isquemia do miocárdio, e a 
técnica mais eficaz na previsão de futuros eventos coronarianos (UNDERWOOD et 
al., 2004). Desde 1993, o uso de técnicas de imagem nuclear já era bem 
estabelecido no estudo não invasivo de doenças cardiovasculares, sendo provável 
que a imagem de perfusão miocárdica em estresse já era a mais amplamente 
utilizada (ZARET et al., 1993). 
 
 
 
Figura 2. Exemplo de CPM na identificação de alterações na perfusão 
miocárdica regional. No lado esquerdo da figura, a CPM demonstra 
(setas amarelas) uma redução na perfusão miocárdica pós-estresse 
(stress), em relação à perfusão do mesmo em repouso (rest). No 
lado direito da figura, uma imagem híbrida, combinando uma CPM e 
uma cinecoronariografia por tomografia computadorizada, mostra a 
anatomia cardíaca e indica (seta preta) a lesão (estenose) na artéria 
coronária, à qual a redução na perfusão está associada. 
Fonte: Adaptado de Notghi, et al (2011). 
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Na atualidade, a cardiologia nuclear é geralmente conduzida por uma equipe 
de especialistas, incluindo médicos nucleares, cardiologistas e físicos. A integração 
dessas especialidades na prática diária tem melhorado substancialmente o impacto 
diagnóstico e indiretamente o potencial terapêutico (FRASER et al., 2006). 
 
 
2.2.2 Histórico da Medicina Nuclear 
 
De acordo com Iskandrian e Garcia (2008), o uso de radionuclídeos em 
estudos da circulação sanguínea iniciou em meados da década de 1920. Estes 
estudos resultaram em uma melhora substancial no entendimento geral da função 
cardiovascular em uma variedade de estados anômalos. A partir da década de 1940, 
foram feitas observações clínicas importantes ao utilizarem um tubo Geiger e 
detectores de cintilação para definir o débito cardíaco, o volume sanguíneo pulmonar 
e o tempo de trânsito pulmonar, em um procedimento que foi chamado 
“radiocardiografia”. Na década de 1960, foi desenvolvida a primeira câmara de 
cintilação, conhecida por câmara Anger, em homenagem ao seu desenvolvedor, Hal 
O. Anger. Foi também na década de 1960 que ocorreram os primeiros estudos 
experimentais em animais, para demonstrar a localização de radionuclídeos no 
miocárdio e a redução no acúmulo dos mesmos em regiões envolvendo infarto. 
Entretanto, foi na década de 1970 que estudos iniciais, realizados diretamente em 
humanos, demonstraram a habilidade de adquirir imagens da isquemia miocárdica 
em combinação com o estresse fisiológico. Essas observações relativamente 
simples formaram a base clínica e fisiológica da cardiologia nuclear e da imagem em 
estresse que são praticadas na atualidade. Na década de 1980, houve ainda um 
avanço tecnológico significativo para as imagens da cardiologia nuclear por meio do 
desenvolvimento de agentes de perfusão marcados com o radionuclídeo Tecnécio-
99m (Tc-99m) e da SPECT (ISKANDRIAN; GARCIA, 2008).  
 
 
2.2.3 Cintilografia de Perfusão Miocárdica (CPM) 
 
O exame de CPM tem como conceito básico a administração intravenosa de 
um radiofármaco ao paciente, de modo que o fármaco tenha afinidade com as 
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células miocárdicas para que o radionuclídeo chegue ao miocárdio por meio da 
corrente sanguínea. Assim, a cintilografia pode ser vista como um mapa da perfusão 
miocárdica regional a partir dos fótons gama emitidos pelo radionuclídeo e captados 
pelo detector de uma câmara de cintilação, também conhecida por gama câmara. 
Nos Estados Unidos da América (EUA), a FDA (Food and Drug Administration) já 
aprovou quatro radiofármacos para aplicação clínica em cardiologia nuclear: o 
cloreto de Tálio-201 (Tl-201), o Tecnécio-99m-sestamibi, o Tecnécio-99m-
tetrofosmim e o Tecnécio-99m-teboroxime, sem contar aqueles para aplicação em 
Tomografia por Emissão de Pósitrons – PET – do inglês, Positron Emission 
Tomography (THRALL et al., 2003).  
O procedimento para a CPM é tipicamente dividido em duas etapas: a 
primeira em que a cintilografia é obtida com o paciente em repouso, e a segunda em 
que a cintilografia é obtida com o paciente em estresse fisológico após o mesmo ser 
submetido a um teste de esforço físico ou estresse farmacológico.  
O esforço físico, realizado geralmente em uma esteira ergométrica, provoca 
modificações no funcionamento do sistema cardiovascular, tais como aumento na 
frequência cardíaca, aumento na pressão arterial sistólica, aumento no consumo de 
oxigênio e aumento nos débitos cardíaco e coronariano, possibilitando identificar 
regiões estenóticas em que não há incremento de fluxo na mesma proporção em 
que ocorre nas regiões normais (HIRONAKA et al., 2012). Alternativamente ao teste 
de esforço físico, há o teste de estresse farmacológico com agentes vasodilatadores 
ou drogas inotrópicas/cronotrópicas, indicado aos pacientes que possuem limitações 
e são incapazes de atingir os níveis de esforço adequados para o exame (ISSA, 
2010; MACHADO, 2008). Os vasodilatadores comumente utilizados em CPM são o 
dipiridamol e a adenosina, os quais capazes de provocar um aumento em cerca de 
quatro vezes no fluxo coronariano normal, além de aumentar a frequência cardíaca e 
reduzir moderadamente a pressão sistólica. Esses efeitos adversos podem ser 
revertidos posteriormente com o uso de aminofilina endovenosa (HIRONAKA et al., 
2012; THRALL et al., 2003). O principal agente inotrópico/cronotrópico utilizado para 
a CPM é a dobutamina, com ou sem atropina, que permite testar a reserva de fluxo 
coronariano por aumentar a demanda de oxigênio (ISSA, 2010; MACHADO, 2008). 
As etapas de repouso e estresse podem ser realizadas em dias distintos – 
protocolo de dois dias – ou ambas em um único dia – protocolo de um dia. A escolha 
do protocolo depende da logística de cada serviço. Entretanto, para os pacientes 
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obesos ou que possuem o tecido mamário muito volumoso, e assim proporcionam 
maior atenuação à radiação, recomenda-se a utilização do protocolo de dois dias 
para que a dose de radiofármaco administrada na etapa de estresse não seja muito 
alta, visto que no protocolo de um dia é importante manter uma relação mínima de 
1:3 entre as atividades dos radiofármacos administrados nas etapas de repouso e 
estresse, enquanto no protocolo de dois dias a atividade do radiofármaco pode ser a 
mesma nas duas etapas (HIRONAKA et al., 2012; FEITOSA, 2002). 
 
 
2.2.4 Doses Ocupacionais em Medicina Nuclear 
 
Na literatura científica, são encontrados vários estudos sobre doses 
ocupacionais em Medicina Nuclear. Entretanto, os resultados publicados são 
bastante divergentes entre si, principalmente pelo fato de serem utilizadas 
metodologias diferentes para as medidas. As diferenças entre os métodos utilizados 
estão no tipo detector, na posição do detector durante as medidas, na discriminação 
(ou não) da categoria profissional e da função dos trabalhadores monitorados, nos 
tipos de exames/procedimentos realizados em cada serviço, tão bem como na 
discriminação (ou não) dos mesmos, entre outros. 
Ho et al (2002) reportaram os valores das doses ocupacionais obtidas em 
um SMN de Hong Kong em 2002, ano em que foram realizados um total de 3338 
estudos, para os quais o SMN recebeu as seguintes atividades: 65405 mCi de Tc-
99m, 946 mCi de Tl-201, 422 mCi de Ga-67, 16 mCi de In-111 e 11 mCi de I-131. 
Dentre todos os estudos realizados, 13,3% foram representados por estudos de 
perfusão miocárdica, nos quais se utilizou um protocolo de dois dias, com a 
administração de 25 mCi de Tc-99m-tetrofosmin em cada uma das etapas, de 
repouso e estresse. A dose média anual obtida foi de 2,07 ± 0,97 mSv para os 
trabalhadores que realizam as aquisições das imagens e a injeção dos 
radionuclídeos, e 1,97 ± 0,05 mSv para os assistentes de laboratório.  
Sylvain et al (2002) utilizaram dosímetros eletrônicos individuais para avaliar 
as doses diárias de corpo inteiro em trabalhadores de um SMN, durante um período 
de 20 semanas. Os resultados das doses médias e máximas, para o trabalhador 
mais exposto de cada categoria, foram respectivamente: 9,6 µSv/dia e 20,0 µSv/dia 
para os assistentes técnicos; 6,2 µSv/dia e 19,3 µSv/dia para os enfermeiros; 2,2 
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µSv/dia e 11,3 µSv/dia para os técnicos de laboratório; e 0,9 µSv/dia e 1,5 µSv/dia 
para os farmacêuticos. 
Sales et al (2004) avaliaram os registros das doses equivalentes obtidas na 
dosimetria individual dos trabalhadores de um SMN em um hospital de grande porte 
na cidade de Ribeirão Preto, entre os anos de 1994 e 2003. A partir dos gráficos 
apresentados por Sales (2004), estima-se que as doses médias anuais para todos 
os trabalhadores do serviço (técnicos de laboratório, auxiliares de enfermagem, 
médicos e físicos) variaram entre 1,8 mSv e 5,2 mSv, com uma média de 3,3 mSv. A 
maior dose anual encontrada neste estudo foi de aproximadamente 24 mSv para um 
técnico de laboratório. Entre as diferentes categorias de profissionais, os técnicos de 
laboratório foram os que registraram as maiores doses (média de 5,5 mSv), 
seguidos dos auxiliares de enfermagem (média de 3 mSv) e, por fim, os médicos e 
os físicos, que receberam doses médias anuais inferiores a 0,5 mSv. 
De acordo com Valuckas et al (2007), a dose efetiva média anual registrada 
para 48 tecnólogos de Medicina Nuclear, monitorados individualmente por TLD, 
entre os anos de 1991 e 2003, nos maiores hospitais universitários da Lituânia, foi 
de 2,12 ± 1,2 mSv. 
Taha et al (2008) reportaram valores de doses nas mãos de trabalhadores 
envolvidos no manuseio de I-131 e de compostos marcados com Tc-99m: Os 
trabalhadores do laboratório/radiofarmácia receberam doses mensais entre 0,99 
mSv e 2,40 mSv (média = 1,52 mSv); os trabalhadores envolvidos na administração 
dos radionuclídeos aos pacientes registraram doses mensais entre 0,12 mSv e 0,5 
mSv (média = 0,31 mSv); e os técnicos que realizam a aquisição das imagens 
receberam doses de 0,44 mSv a 1,28 mSv por mês (média = 0,82 mSv).   
Martins (2010 a) reportou os resultados das doses efetivas médias anuais 
obtidas em Portugal, no período de 2000 a 2006. O número médio de trabalhadores 
monitorados em cada ano foi 420, sendo que os trabalhadores realmente expostos 
representaram uma média de 67%. Entre esses trabalhadores expostos, a dose 
efetiva média anual foi de 2,2 mSv, tendo variado de 1,8 mSv a 2,5 mSv entre os 
anos de monitoração. Em 2007, a dose efetiva média dos 65% de trabalhadores 
expostos, num total de 496 trabalhadores monitorados em serviços de Medicina 
Nuclear de Portugal, apresentou um aumento de 18% em relação à média obtida 
entre os anos 2000 a 2006, chegando a 2,6 mSv (MARTINS, 2010 b). Em 2008, a 
dose efetiva média anual dos 68% de trabalhadores expostos de um total de 472 
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trabalhadores monitorados em serviços de Medicina Nuclear de Portugal foi elevada 
em 35% em relação ao ano anterior e alcançou 3,5 mSv (MARTINS, 2010 c). A 
distribuição do percentual de trabalhadores, em relação aos níveis de dose 
recebidos, é apresentada Tabela 1, em que é possível observar que o maior 
percentual dos trabalhadores receberam doses entre 1 mSv e 6 mSv por ano. 
 
 
Tabela 1. Distribuição percentual dos trabalhadores, para os vários níveis de dose ocupacional em 
serviços de Medicina Nuclear de Portugal, entre os anos 2000 e 2008. 
Percentual dos trabalhadores (%) Níveis de dose 
equivalente (mSv) 2000-2006 (média) 2007 2008 
0,1 < dose ≤ 1 41,5 39,1 30,6 
1 < dose ≤ 6 51,7 47,5 50,9 
6 < dose ≤ 15 5,8 12,1 15,9 
15 < dose ≤ 20 0,6 0,9 0,9 
20 < dose ≤ 50 0,4 0,3 1,6 
 
 
Em uma análise das doses anuais externas dos IOE de serviços de Medicina 
Nuclear do estado do Rio de Janeiro, no período de 2005 a 2008, Kubo (2011) 
verificou e reportou uma dose média anual de 2,84 mSv (máxima de 59,7 mSv) para 
os técnicos e farmacêuticos, e de 1,94 mSv (máxima de 23,9mSv) para os 
enfermeiros. A autora reportou, ainda, os resultados obtidos na avaliação de um 
serviço de cintilografia, em que os técnicos de medicina nuclear e o pessoal da 
enfermagem foram avaliados durante a realização de 17 procedimentos de preparo 
do radiofármaco, 16 procedimentos de injeção para a etapa de repouso cardíaco e 4 
procedimentos de injeção para a etapa de estresse cardíaco. As doses médias por 
procedimento foram de: 4 ± 1 µSv (estimativa anual de 6 mSv) para o preparo das 
seringas; 3 ± 1 µSv (estimativa anual de 5 mSv) para a injeção de 21,3 mCi na etapa 
de repouso; e 3 ± 2 µSv (estimativa anual de 2 mSv) para a injeção de 23,7 (média) 
na etapa de estresse 
Piwowarska-Bilska et al (2013) publicaram os resultados da dosimetria 
individual dos trabalhadores do departamento de Medicina Nuclear de uma 
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universidade médica da Polônia. A dosimetria foi realizada por meio de filmes 
radiográficos, e os resultados se referem ao período de 1991 a 2007. Nesse período, 
os enfermeiros receberam uma dose média anual para o corpo inteiro de 4,6 mSv, 
enquanto os técnicos de radiofarmácia receberam a metade dessa dose. Os 
mesmos autores também reportaram que mudanças no protocolo de proteção 
radiológica, implementadas nos dois anos seguintes, fizeram com que essas doses 
fossem reduzidas em aproximadamente 63%, para a enfermagem, e não mais do 
que 22% para os técnicos de radiofarmácia.    
 
 
2.3 Efeitos Biológicos das Radiações Ionizantes 
 
Os efeitos das radiações ionizantes no organismo humano resultam da 
deposição de energia no organismo irradiado, por meio de ionizações e excitações 
dos átomos e moléculas constituintes do mesmo. As radiações eletromagnéticas, 
como os raios X e os raios gama, são chamadas indiretamente ionizantes e não 
produzem danos químicos e biológicos por si sós, entretanto, as partículas 
eletricamente carregadas (elétrons) por elas liberadas no processo de ionização são 
capazes de romper a estrutura atômica e produzir mudanças químicas e biológicas 
(HALL, 2000). Uma célula com a molécula de DNA (ácido desoxirribonucleico) 
rompida pode ter sua função inapropriada ou perdida. Esses processos são 
passíveis de reversão: átomos ionizados podem voltar a ser neutros; moléculas 
danificadas podem ser reparadas por enzimas; e células podem se regenerar. 
Porém, se o organismo não for capaz de reverter o dano, este pode resultar em 
sérios prejuízos à célula, tais como a mutação e a morte celular (HALL, 2000).  
O dano no DNA pode ocorrer de forma direta ou indireta. O dano por ação 
direta ocorre quando a radiação, ao ionizar um átomo, libera um elétron que interage 
diretamente com a molécula de DNA, provocando a quebra de ligações químicas e 
consequentemente os efeitos biológicos. O dano indireto ocorre quando outras 
moléculas são quebradas pelos elétrons, e seus produtos provocam danos ao DNA. 
Um exemplo típico de dano indireto é aquele provocado pelos radicais livres (H• e 
OH•) resultantes da quebra das moléculas de água, na chamada radiólise da água, 
ilustrada na Figura 3 (HALL, 2000). A maioria dos efeitos biológicos da radiação 
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ionizante ocorre por ação indireta, visto que o organismo humano é constituído por 
aproximadamente 80% de água e apenas 1% de DNA (COLANGELO et al., 2009).  
 
 
 
Figura 3. Ilustração da radiólise da água. 
Fonte: Nouailhetas [19--?]. 
 
 
Os resultados (danos) podem aparecer em horas, dias ou semanas após a 
exposição à radiação, nesses casos eles são classificados como efeitos imediatos. 
Por outro lado, quando o resultado aparece após vários meses ou anos, ele é 
referido como efeito tardio. Além disso, os efeitos biológicos das radiações podem 
ser classificados em determinísticos e estocásticos. Os efeitos determinísticos são 
imediatos, ocorrem após uma exposição aguda a altas doses ou taxas de doses de 
radiação, tem um limiar mínimo de dose para acontecer (portanto são previsíveis), e 
ficam mais severos conforme a dose de radiação é aumentada. Os efeitos 
estocásticos são tipicamente tardios, não apresentam um limiar de dose para sua 
ocorrência (portanto são imprevisíveis e podem ocorrer após exposições a baixas 
doses ou taxas de doses de radiação), e sua severidade é invariável, mas sua 
probabilidade de ocorrência é diretamente proporcional à dose de radiação. Os 
efeitos estocásticos mais conhecidos são os desenvolvimentos de cânceres sólidos 
e leucemias (LITTLE et al., 2009; FAZEL et al., 2009). Assim, as pessoas sujeitas a 
exposições crônicas ou repetidas, como aquelas que trabalham em Radiologia e 
Medicina Nuclear, normalmente são monitoradas para que suas doses efetivas 
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possam ser controladas e restringidas. A Figura 4 mostra de forma esquemática 
alguns possíveis efeitos provocados pela radiação ionizante no organismo humano. 
 
 
 
Figura 4. Esquema das consequências da irradiação da molécula de DNA. 
Fonte: Nouailhetas [19--?]. 
 
 
Os estudos sobre os efeitos imediatos (altas doses) são baseados 
principalmente nas evidências experimentais de pesquisas realizadas em animais de 
laboratório, e nos dados modestos de observações dos efeitos ocorridos em seres 
humanos, como nas vítimas da bomba atômica, no Japão, ou em outros acidentes 
nucleares. As estimativas dos efeitos tardios e dos riscos biológicos relacionados às 
baixas doses são geralmente obtidas a partir de extrapolações da experiência dos 
japoneses sobreviventes da bomba atômica, os quais foram expostos às doses 
moderadas e altas, com uma média de 0,1 Sv (LITTLE et al., 2009).  
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2.4 Proteção Radiológica 
 
 
A utilização das radiações ionizantes nos procedimentos de diagnóstico 
médico tem crescido muito rapidamente nos últimos anos. Além disso, tem havido 
um aumento na frequência de procedimentos envolvendo doses de radiação 
relativamente altas, incluindo a tomografia computadorizada (TC), os procedimentos 
intervencionistas e a medicina nuclear cardiológica. A partir de 2007, a área médica 
passou a representar a maior fonte de exposição à radiação ionizante para a 
população dos EUA (METTLER et al., 2008a).   
Fazel (2009) e colaboradores mostraram que os procedimentos de TC e 
medicina nuclear representaram juntos 75,4% da dose efetiva acumulada nos 
pacientes, sendo que a CPM foi o procedimento responsável pela maior dose  
individual, tendo respondido por mais de 22% da dose efetiva total.  
Em pesquisa semelhante, Mettler (2008b) e colaboradores estimaram que 
entre os anos de 1982 e 2006, a dose per capita da exposição médica (não incluindo 
dentária e radioterápica) nos EUA aumentou em quase 600%, e a dose coletiva 
aumentou em 700%, sendo que as maiores contribuições e aumentos vieram 
principalmente dos procedimentos de TC e medicina nuclear. Os 62 milhões de TC 
representaram 15% do número total de procedimentos e mais de 50% da dose 
coletiva. Em segundo lugar, a medicina nuclear representou cerca de 4% de todos 
os procedimentos e 26% da dose total coletiva. Nessa mesma pesquisa, foi 
constatado também um aumento extremamente rápido no número de procedimentos 
cardíacos em medicina nuclear, os quais, em 2005, já representavam 57% de todos 
os procedimentos diagnósticos da medicina nuclear e contribuiam com mais de 85% 
da dose efetiva colectiva da medicina nuclear.  
Já Salvatori e Lucignani (2010) relataram que, entre os procedimentos de 
medicina nuclear diagnóstica, os estudos cardíacos apareceram como os principais 
contribuidores para o número de procedimentos realizados e para dose de radiação 
coletiva. Os mesmos relataram também que o percentual de procedimentos 
cardíacos, em relação ao total, aumentou de 1% em 1973 para 57% (10,3 miliões de 
exames) em 2006, época em que eles representaram 85% da dose efetiva coletiva.  
Embora as dose relatadas nessas pesquisas sejam referentes aos 
pacientes, elas também podem refletir na exposição dos trabalhadores que lidam 
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diretamente com esses pacientes, assim como faz o crescente número de 
procedimentos realizados. Isso implica na necessidade de se praticar um programa 
de proteção radiológica. 
De acordo com Brasil (2005), a justificação e a otimização das práticas que 
envolvem a exposição à radiação ionizante, assim como a limitação das doses 
individuais são requisitos básico para a proteção radiológica.  
O princípio da justificação estabelece, de um modo geral, que toda prática 
envolvendo exposição à radiação ionizante deva produzir benefício suficiente, aos 
indivíduos expostos ou à sociedade, de modo a compensar o detrimento que possa 
ser causado, considerando fatores sociais, econômicos e outros que sejam 
pertinentes (BRASIL, 1998; BRASIL, 2005).  
O princípio de otimização institui que as instalações e as práticas devam 
apresentar condições para que a magnitude das doses individuais, o número de 
pessoas expostas e a probabilidade de exposições acidentais sejam tão baixos 
quanto razoavelmente exequíveis, levando-se em conta fatores sociais e 
econômicos, além das restrições de dose aplicáveis (BRASIL, 1998; BRASIL, 2005). 
Esse princípio, também conhecido pela sigla ALARA (do inglês, As Low As 
Reasonably Achievable), deve contar com a minimização do tempo de exposição, a 
maximização da distância em relação às fontes de radiação, e a utilização de 
barreiras e blindagens adequadas para atenuar a radiação.  
O princípio da limitação da dose individual determina que a exposição 
normal dos indivíduos deva ser restringida de tal modo que a dose efetiva e a dose 
equivalente, causadas pela possível combinação de exposições originadas por 
práticas autorizadas, não excedam certos limites, ressaltando que esses limites não 
se aplicam às exposições médicas. De acordo com a legislação brasileira, a dose 
efetiva de corpo inteiro em um IOE não deve execeder 20 mili-sievert (mSv) em uma 
média de cinco anos consecutivos, nem 50 mSv em um único ano (BRASIL, 2005).  
A fim de garantir a proteção radiológica, em conformidade com os princípios 
citados anteriormente, todo SMN deve dispor de equipamentos para atenuar a 
radiação. A Figura 5 mostra alguns exemplos desses equipamentos, tais como 
avental, protetor de tireoide, maleta para transporte de seringas e anteparo 
plumbíferos. O SMN deve dispor também de dosímetros para a monitoração 
individual dos IOE e deve estar equipado com monitores de taxa de exposição para 
a monitoração de ambientes e superfícies. Os dosímetros devem ser lidos 
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mensalmente, e os monitores de radiação devem ser calibrados bienalmente, ambos 
em laboratórios credenciados pela Comissão Nacional de Energia Nuclear – CNEN 
(BRASIL, 1996). 
 
 
 
Figura 5. Atenuadores utilizados como equipamentos de proteção individual 
ou coletiva. A: Anteparo plumbífero em “L” sobre a bancada. B: 
Maleta plumbífera para o transporte de seringas contendo 
radionuclídeos. C: Avental e protetor de tireoide plumbíferos. 
Fonte: Autoria própria. 
 
 
2.5 Contador Geiger-Mueller (GM) 
 
As radiações ionizantes podem provocar alterações nas estruturas e 
propriedades da matéria com a qual elas interagem, significando um risco biológico 
para os organismos vivos. Assim a monitoração dessas radiações é importante e 
necessária. Há uma variedade de detectores e medidores de radiação, cada um 
apropriado para o uso em diferentes situações e tipos de radiações. Todo SMN 
deve, obrigatoriamente, dispor de um mínimo de dois monitores de radiação 
(BRASIL, 1996), sendo bastante comum o uso de contadores Geiger-Mueller (GM), 
como o ilustrado na Figura 6.  
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Figura 6. Imagem de um contador Geiger-Mueller. 
Fonte: Autoria própria. 
 
 
Esse tipo de detector de radiação é um dos mais antigos, tendo sido 
introduzido por Geiger e Mueller em 1928, mas a simplicidade, o baixo custo e a 
facilidade de operação o mantiveram útil até os dias de hoje (KNOLL, 2010). 
O detector (ou contador) GM está classificado entre os chamados detectores 
a gás (TAHUATA, 2003). Nesses detectores, o volume do gás é a parte sensível do 
detector. Assim, quando a radiação incide nesse volume, ela provoca ionizações e 
excitações nos átomos que compõem as moléculas do gás. Os íons formados são 
então coletados por um par de eletrodos, entre os quais é aplicada uma diferença de 
potencial elétrico (ou tensão elétrica), conforme ilustrado na Figura 7. Se não houver 
tensão elétrica entre os eletrodos, os pares de íons não são coletados e se 
recombinam para voltar a formar átomos ou moléculas neutras.  
 
 
 
Figura 7. Esquema ilustrativo de um detector a 
gás (exemplo: Geiger-Mueller). 
Fonte: Adaptado de Chandra (1998). 
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Quando a carga elétrica coletada é descarregada no circuito do coletor, 
surge uma corrente elétrica que gera um sinal em forma de pulso. A magnitude do 
pulso gerado depende da quantidade de cargas coletadas, que por sua vez depende 
de vários fatores, tais como a distância e a tensão aplicada entre os eletrodos; o 
volume, a pressão, a temperatura e o tipo do gás; e a geometria e o formato dos 
eletrodos. O parâmetro mais importante, entretanto, é a tensão aplicada entre os 
eletrodos. A Figura 8 ilustra a magnitude do pulso gerado, a partir de uma única 
ionização produzida pela radiação incidente, em função da tensão entre os 
eletrodos. Essa dependência é bastante complexa, fazendo com que o gráfico 
apresente cinco regiões distintas (CHANDRA, 1998). 
 
 
 
Figura 8. Ilustração da relação entre a corrente coletada e a diferença de potencial. 
Fonte: Adaptado de Chandra (1998). 
  
 
A região I é conhecida pela recombinação dos íons. Nela, a tensão é tão 
baixa que alguns ou todos os pares de íons produzidos pela radiação ionizante 
ainda são capazes de se recombinar formando átomos ou moléculas neutras. Com o 
aumento da tensão, cresce o número de íons coletados e consequentemente o 
pulso aumenta (MAHESH et al., 1985; CHANDRA, 1998; TAHUATA, 2003).  
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A região II é conhecida como região da câmara de ionização, pois é nela que 
opera esse tipo de detector. A tensão nessa região é suficientemente alta para que 
os eletrodos consigam atrair todos os íons primários produzidos por um fóton ou 
uma partícula de radiação ionizante. A amplitude do pulso não muda 
apreciavelmente com o aumento da tensão porque todos os íons já foram coletados 
(MAHESH et al., 1985; CHANDRA, 1998; TAHUATA, 2003). 
Na região III, ou região proporcional, a tensão é alta suficiente para atrair e 
acelerar todos os íons, proporcionando a energia cinética necessária para que 
alguns deles produzam íons secundários por meio de colisões com os átomos e as 
moléculas neutras do gás. Assim, a carga coletada aumenta conforme a tensão 
(MAHESH et al., 1985; CHANDRA, 1998; TAHUATA, 2003). 
A região IV é a de maior interesse nesse estudo, pois é nela que operam os 
detectores Geiger-Mueller, que dão o nome a essa região. Nela, a tensão é tão alta 
que os íons primários, produzidos pela radiação ionizante incidente, adquirem 
energia cinética suficientemente alta para produzir uma grande quantidade de íons 
secundários, que então atingem os eletrodos metálicos e outras moléculas neutras 
do gás para provocar ainda mais ionizações, causando assim uma “avalanche” de 
ionizações no gás. O resultado é que o volume do gás fica totalmente ionizado, em 
um estado temporário de descarga elétrica, fazendo com que a quantidade de carga 
coletada nos eletrodos e o pulso elétrico gerado sejam praticamente constantes, 
independente da energia e da natureza da radiação que iniciou o processo de 
ionização. Por esta razão, o detector é denominado “contador”, uma vez que não 
traz informação alguma sobre a energia da radiação detectada (MAHESH et al., 
1985; CHANDRA, 1998; TAHUATA, 2003). 
Na região V ou região de descarga, a tensão é ainda mais alta do que na 
região IV. Desse modo, não é necessária a radiação ionizante para produzir a 
descarga elétrica. Sob a influência de um alto campo elétrico provocado por essa 
tensão, os elétrons são “empurrados” para fora das camadas atômicas, os átomos e 
moléculas se tornam ionizados, e a descarga elétrica é estabelecida (MAHESH et 
al., 1985; CHANDRA, 1998; TAHUATA, 2003). 
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2.6 Dosimetria Termoluminescente (TLD) 
 
A dosimetria termoluminescente (TLD, do inglês thermoluminescent 
dosimetry) é uma técnica de medição das radiações ionizantes. No Brasil, essa 
técnica é comumente utilizada para a monitoração individual de pessoas 
ocupacionalmente expostas à radiação ionizante (SILVA, 2008). 
A dosimetria termoluminescente utiliza tipicamente poli cristais iônicos na 
forma de pequenas pastilhas. Esse tipo de cristal possui a banda de valência repleta 
de elétrons e a banda de condução vazia, ambas separadas por uma faixa larga de 
estados energéticos não permitidos aos elétrons e denominados, portanto, banda 
proibida (CAMPOS, 1998).  
Quando o cristal é exposto à radiação ionizante, elétrons são liberados da 
banda de valência para a banda de condução, criando pares elétron-buraco. Durante 
a fabricação desses cristais, os mesmos são dopados com ativadores a fim de 
causar “imperfeições” na rede cristalina, as quais criam estados metaestáveis de 
energia na banda proibida, que servem de “armadilhas” para os elétrons liberados 
durante a ionização dos compostos da rede cristalina (CAMPOS, 1998; TAHUATA, 
2003). Uma vez aprisionados, os elétrons permanecerão nessas armadilhas até que 
recebam energia suficiente para vencerem a barreira de potencial local e tornarem-
se novamente “livres” na banda de condução. A quantidade de elétrons presos nas 
armadilhas é proporcional à dose absorvida pelo cristal. Sendo assim, a 
quantificação da dose baseia-se na contagem desses elétrons, em um processo 
conhecido por leitura do cristal.  
Para se efetuar a leitura, as pastilhas são aquecidas, de forma apropriada, 
até alcançarem uma energia térmica suficiente para que os elétrons aprisionados 
sejam liberados na banda de condução. Ao serem liberados, os elétrons se 
recombinam com as vacâncias deixadas no processo de ionização e retornam a 
seus níveis energéticos originais (banda de valência). Esse retorno é acompanhado 
da emissão do excedente energético sob a forma de luz. A energia desses fótons de 
luz é então captada e convertida em sinal elétrico, permitindo uma medida 
proporcional à dose absorvida (TAHUATA, 2003). Todo o processo é ilustrado no 
diagrama da Figura 9. 
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Figura 9. Diagrama ilustrativo da excitação e da estimulação 
térmica em um cristal TLD. 
Fonte: Campos (1998). 
 
 
2.7 Grandezas da Radiação 
 
De acordo com as recomendações da Comissão Internacional de Unidades 
e Medidas da Radiação (ICRU, do inglês International Commission on Radiation 
Units and Measurements), o kerma (do inglês kinetic energy released per unit mass) 
é a quantidade física adequada para descrever os campos de radiações 
indiretamente ionizantes, tais como os raios X e os raios gama. Assim, no âmbito da 
radioproteção, a grandeza fundamental na qual os padrões nacionais são calibrados 
é o kerma no ar (KAR), e a partir dele é possível determinar as demais grandezas de 
uso prático. O kerma é definido como o quociente de dEtr por dm, em que dEtr é a 
soma das energias cinéticas iniciais de todas as partículas carregadas liberadas pela 
interação de partículas neutras ou fótons incidentes no volume de um material 
qualquer de massa dm (Equação 1) (OBORIN et al., 2012; BUHR et al., 2012; 
SELTZER, 2012). A unidade do kerma no sistema internacional (SI) é o Joule por 
quilograma (J/kg), cujo nome especial é Gray (Gy). 
 
  
[ ]Gy
dm
dEK trAR =         (1) 
 
Tecnicamente, o kerma no ar é obtido por meio de uma medida de Exposição 
(X), definida na Equação 2 como a razão entre o valor absoluto da carga total (dQ) 
de íons de um dado sinal (positivo ou negativo) produzidos quando todos os elétrons 
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e pósitrons liberados pelos fótons incidentes na massa de ar seco (dm) são 
completamente freados nessa mesma massa de ar seco (SELTZER, 2012). A 
unidade da exposição no SI é o Coulomb por quilograma (C/kg), mas a unidade 
antiga, o Roentgen (R), ainda é utilizada, sendo 1 R = 2,58x10-4 C/kg.    
 
 





=
kg
C
dm
dQX
        (2) 
 
A Dose Absorvida (D), definida na Equação 3, é a energia média (dE) 
depositada pela radiação ionizante em um elemento de volume da matéria de massa 
(dm), ou seja, ela é a energia absorvida por unidade de massa de um material 
(STABIN, 2011). Sua unidade é a mesma do kerma, isto é, o Gy. 
   
[ ]Gy
dm
dED =
        (3) 
 
A Dose Equivalente (H) é uma grandeza operacional que considera as 
diferenças na Efetividade Biológica Relativa (RBE, do inglês Relative Biological 
Effectiveness) dos diferentes tipos de radiação na produção de efeitos biológicos ao 
interagir com o organismo humano (STABIN, 2011). Essa grandeza, que não pode 
ser medida, mas sim calculada, é usada para estimar o risco biológico das 
radiações, sendo um parâmetro que reflete o risco de uma exposição não uniforme 
em termos da exposição de corpo inteiro (METTLER et al., 2008a). Para isso, o valor 
da dose absorvida é multiplicado por um fator de ponderação (wR) correspondente 
ao tipo de radiação (Equação 4). Para fótons (raios X e raios gama), o fator de 
ponderação é igual à unidade, de modo que a dose efetiva é numericamente igual à 
dose absorvida (REHANI, 2011; STABIN, 2011). Como o fator de ponderação é 
adimensional, a unidade da dose equivalente é a mesma da dose absorvida, J/kg, 
mas neste caso ela recebe o nome especial Sievert (Sv). 
 
[ ]SvwDH R×=         (4) 
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Para estimar o potencial de alterações mutagênicas ou o detrimento 
biológico dos efeitos estocásticos resultantes da exposição à radiação ionizante, ou 
seja, proveniente das doses equivalentes em todos os órgãos e tecidos, a Dose 
Efetiva (E) é a medida mais indicada (FAZEL et al., 2009; BRASIL, 2011). A Dose 
Efetiva é definida pelo somatório dos produtos entre a Dose Equivalente em cada 
tecido e o respectivo fator de peso do tecido (BRASIL, 2011; METTLER et al., 
2008a).  
 
[ ]SvwHE TT∑ ×=        (5) 
 
Os fatores de ponderação dos tecidos foram definidos e publicados pela 
Comissão Internacional de Proteção Radiológica (ICRP, do inglês International 
Commission on Radiological Protection), conforme mostrado na Tabela 2 (BRASIL, 
2011).   A Dose Efetiva é expressa em Sv, mesma unidade de medida da Dose 
Equivalente, e é um parâmetro de dose único que reflete o risco de uma exposição 
não uniforme em termos da exposição de todo o organismo.  
 
 
Tabela 2. Fatores de Ponderação dos Tecidos (wT) 
Tecido ou órgão Fator de Peso (wT) 
Gônadas 0,20 
Medula óssea 0,12 
Cólon 0,12 
Pulmão 0,12 
Estômago 0,12 
Bexiga 0,05 
Mama 0,05 
Fígado 0,05 
Esôfago 0,05 
Tireoide 0,05 
Pele 0,01 
Superfície óssea 0,01 
Restante 0,05 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Este capítulo apresenta os materiais e a metodologia aplicados no presente 
estudo, o qual foi realizado em uma clínica privada de medicina nuclear, onde são 
realizados exames cintilográficos exclusivamente cardiológicos. O número médio de 
atendimentos é de 50 pacientes por semana.  
As avaliações das doses ocupacionais foram realizadas de modo 
discriminado, considerando cada etapa e procedimento envolvidos nos exames de 
CPM. O monitor utilizado nas avaliações foi do tipo GM, modelo MIR-7028, 
devidamente ajustado e calibrado para a detecção das radiações X e gama. O 
certificado de calibração é apresentado no Anexo I, em que é indicada uma 
incerteza expandida de 2,2 % no valor medido. O detector é dotado de filtro de 
compensação de energia, sendo a resposta energética normalizada para o césio-
137 e o tempo morto igual a 45 µs (BRASIL, 2002). As medidas foram feitas nos 
modos “taxa de dose equivalente (Sv/h)” e “dose equivalente integrada (Sv)”.  
Durante as medidas, os trabalhadores utilizavam avental e protetor de 
tireoide plumbíferos em todos os procedimentos, exceto na aquisição das imagens. 
A fim de obter uma comparação com os limites de dose anuais, os valores 
de dose equivalente medidos em cada procedimento foram extrapolados e 
projetados para o período de um ano. O cálculo dessa projeção foi baseado no 
atendimento médio de 50 pacientes por semana. Assim, ao considerar o ano 
composto por 50 semanas e ao descontar um mês de férias dos trabalhadores, 
chegou-se ao resultado de que são atendidos em média 2292 pacientes por ano.  
Avaliaram-se também as doses registradas na monitoração dosimétrica 
individual dos IOE durante o período entre julho de 2010 e dezembro de 2012. Tal 
monitoração foi realizada por meio de um laboratório credenciado e autorizado junto 
à CNEN para a monitoração de corpo inteiro, em exposição externa a campos de 
radiação X e gama de aproximadamente 20 keV a 10 MeV, com intervalo de 
operação entre 0,1 mSv a 30 Sv (MRA..., 19--?). As medidas foram feitas utilizando 
dosímetros termoluminescentes compostos de três detectores de CaSO4:Dy (sulfato 
de cálcio dopado com disprósio), acondicionados em um suporte dosimétrico de 
acrílico leitoso, retangular e de dimensões 49,5 x 33,0 x 8,2 mm, conforme mostrado 
na Figura 10. 
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Figura 10. Dosímetro termoluminescente. No lado esquerdo um 
estojo fechado em forma de crachá e no lado direito um 
estojo aberto mostrando as três pastilhas (detectores) e 
seus respectivos filtros. 
Fonte: Autoria própria. 
 
 
Os trabalhadores envolvidos no estudo apresentavam características 
distintas quanto as suas funções e experiências profissionais, conforme discriminado 
na Tabela 3.  
 
 
Tabela 3. Funções e experiência profissional dos trabalhadores envolvidos no estudo. 
  
Trabalhador 
Funções Atribuídas Experiência (ano) 
 
 
A, B, C 
Eluição do gerador; Fracionamento; Administração do 
radiofármaco na etapa de repouso; Aquisição das Imagens. 
> 2 
 
     
 
D, E 
Eluição do gerador; Fracionamento; Administração do 
radiofármaco na etapa de repouso; Aquisição das Imagens. 
< 1 
 
     
 
F Administração do radiofármaco na etapa de estresse. > 2 
 
 
 
Nas medidas realizadas com o monitor Geiger-Mueller, avaliou-se os níveis 
da radiação de fundo (BG, do inglês background) nos ambientes das medidas para 
que os mesmos fossem considerados e subtraídos.   
As análises de significância estatística, quando necessária, foram feitas por 
meio do Teste Z, utilizando o software computacional BioEstat 5.0 (AYRES et al., 
2007). 
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3.1 Protocolo clínico 
 
O protocolo clínico utilizado pelo serviço nos exames de cintilografia de 
perfusão miocárdica é descrito a seguir: 
 
• Tipo de protocolo: um dia*; 
• Meio de administração do radiofármaco: injeção intravenosa sem o uso 
de protetor (blindagem) de seringa; 
• Atividade média administrada na etapa de repouso**: 10 mCi*;  
• Tempo médio, pós-administração do radiofármaco, para o início da 
imagem em repouso: 60 minutos; 
• Tempo médio entre as administrações dos radiofármacos nas etapas de 
repouso e estresse: 5,6 ± 0,6 horas (média calculada para 120 pacientes 
atendidos entre set/12 e dez/12); 
• Teste para o estresse: Esforço físico (esteira ergométrica) ou estresse 
farmacológico (injeção endovenosa de dipiridamol). Por representar 
cerca de 10% dos testes realizados no SMN em questão, os pacientes 
submetidos ao esforço físico não foram incluídos nesse estudo; 
• Procedimentos para o estresse farmacológico: Aferição da pressão 
(início e a cada 2 minutos durante todo o teste), anamnese, instalação 
de eletrodos para o ECG, punção venosa com a instalação de soro 
fisiológico para manter o acesso à veia, injeção de 0,56 mg/kg de 
dipiridamol em um tempo de 4 minutos, injeção do radiofármaco 
Tecnécio-99m-sestamibi no sexto minuto, injeção de 0,5 a 1,0 ampola 
contendo 24 mg/mL de aminofilina no oitavo minuto, retirada dos 
eletrodos, retirada do acesso venoso, confecção de curativo; 
• Atividade média administrada na etapa de estresse**: 30 mCi*;  
• Tempo médio pós-administração do radiofármaco para o início da 
imagem após esforço físico: 30 minutos (não utilizado nesse estudo); 
• Tempo médio, pós-administração do radiofármaco, para o início da 
imagem após estresse farmacológico: 60 minutos; 
• Imagem: tomográfica (SPECT); 
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• Arco de aquisição: 180º (de -45º – oblíqua anterior direita – até +135º – 
oblíqua posterior esquerda); 
• Posição do paciente: supina com o braço esquerdo levantado; 
• Número de projeções: 60 (passos de 3º); 
• Tempo de aquisição da imagem: 12 minutos (repouso) e 15 minutos 
(esforço/estresse); 
• Matriz da imagem: 64 x 64; 
• Colimador: alta resolução. 
*Exceto para pacientes com IMC > 36. 
** Embora seja muito comum a utilização da palavra “dose” para expressar a 
quantidade de radiofármaco em unidades de Atividade (mCi ou MBq), 
preferiu-se, nesse estudo, utilizar esse termo apenas para se referir às 
grandezas da radiação que realmente levam esse nome e que são 
medidas em unidades de Gy ou Sv, conforme discutido no item 2.7, a fim 
de evitar possíveis confusões na interpretação.  
 
 
3.2 Medidas no preparo das seringas (fracionamento das atividades) 
 
A atividade radioativa a ser administrada no paciente é previamente 
fracionada em seringas, num procedimento comumente conhecido por 
fracionamento das atividades. Esse fracionamento pode ser feito de modo individual 
ou conjunto. No modo individual, prepara-se uma seringa de cada vez, no momento 
da realização de cada exame. No modo conjunto, preparam-se duas ou mais 
seringas de uma só vez, para a realização de vários exames consecutivos, 
prevendo, neste caso, o decaimento radioativo que ocorrerá desde o preparo das 
seringas até o momento da administração no paciente.  
As doses ocupacionais durante o preparo das seringas foram medidas 
posicionando o monitor Geiger-Mueller acima do ombro (e ao lado da cabeça) do 
trabalhador. Desse modo, as medidas levaram em conta a atenuação da radiação 
proporcionada pelo anteparo da bancada, mas elas não levaram em conta a 
atenuação do avental e do protetor de tireoide plumbíferos utilizados pelo 
trabalhador durante o preparo. Isso permitiu a avaliação dos níveis de radiação a 
38 
 
que os trabalhadores estão expostos, independente de usarem ou não os EPI, 
considerando que, apesar de ser recomendado, o uso do EPI não tem como ser 
controlado em todos os momentos do dia a dia. 
Para os casos de fracionamento no modo conjunto, a dose acumulada 
medida durante todo o procedimento de fracionamento foi dividida pela quantidade 
de seringas preparadas, obtendo-se assim a dose por seringa. O mesmo foi feito 
com o tempo de preparo (tempo/seringa). 
A avaliação foi feita para uma quantidade total de 229 seringas preparadas 
por quatro trabalhadores diferentes. 
 
3.3 Medidas na administração do radiofármaco 
 
A avaliação das doses ocupacionais durante a administração do 
radiofármaco Tecnécio-99m-sestamibi foi feita a partir do acompanhamento de 165 
procedimentos realizados em pacientes que foram submetidos ao exame de CPM. 
Desses 165 procedimentos, 110 faziam parte da primeira etapa (de repouso) e 55 da 
segunda etapa (estresse farmacológico), não necessariamente dos mesmos 
pacientes. Dos 110 procedimentos da etapa de repouso, 55 foram realizados por 
profissionais com mais de 2 anos de experiência no serviço, e os outros 55 foram 
realizados por profissionais com menos de 1 ano de experiência.  
Durante a fase de repouso cardíaco, as medidas foram feitas considerando 
apenas o tempo entre a retirada da seringa contendo o radiofármaco de sua 
blindagem até o seu descarte em outro recipiente blindado, após a administração. 
Entretanto, durante a fase de estresse cardíaco, as medidas foram realizadas 
considerando desde a entrada do paciente na sala de ergometria, até a saída do 
mesmo. Este procedimento foi adotado pelo fato do serviço utilizar o protocolo de 
um dia (realização das duas etapas no mesmo dia), de modo que o paciente, ao 
entrar na sala para a realização da etapa de estresse, já tenha sido submetido à 
fase de repouso e já ser um emissor de radiação devido a uma quantidade residual 
do radiofármaco administrado na primeira etapa ainda estar presente no interior de 
seu corpo.  
Na tentativa de medir os valores mais reais possíveis, posicionou-se o 
monitor de radiação ao lado da região torácica do profissional encarregado pela 
administração do radiofármaco, e acompanharam-se os movimentos do mesmo. 
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Assim, as medidas não contabilizaram a atenuação da radiação por equipamentos 
de proteção individual, tais como avental e protetor de tireoide plumbíferos, que 
foram utilizados pelo profissional. Entretanto, os equipamentos de proteção coletiva, 
tais como a maleta blindada para o transporte de seringas e o recipiente blindado 
para o descarte das mesmas, foram considerados automaticamente.   
Foram excluídos deste estudo os procedimentos em que foi necessário 
administrar uma quantidade de radiofármaco com atividade maior do que o valor 
padrão, devido ao alto índice de massa corpórea (IMC) do paciente (IMC > 36). Essa 
exclusão teve o objetivo de homogeneizar a amostra, visto que esses casos 
específicos ocorrem em baixa frequência e resultam na alteração do protocolo para 
dois dias.  
 
3.4 Medidas durante a aquisição das imagens na sala de exames 
 
No SMN em questão, o comando de operação fica dentro da própria sala da 
câmara de cintilação utilizada para a aquisição das imagens diagnósticas (não há 
sala de comando). Assim, para avaliar a taxa de dose recebida pelo trabalhador 
durante a aquisição das imagens, fixou- o monitor Geiger-Mueller na posição do 
operador do equipamento: a 2,0 metros de distância do local onde fica posicionado o 
tórax do paciente. Desse modo, realizou-se 50 medidas durante a etapa de repouso 
e 50 medidas durante a etapa de estresse, resultando em um total de 100 medidas.  
Durante essa etapa do estudo, os trabalhadores não utilizavam avental e 
protetor de tireoide plumbíferos, nem havia blindagens coletivas, como um anteparo 
plumbífero, por exemplo. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
Neste capítulo são apresentados os resultados obtidos, tão bem como as 
discussões a respeito dos mesmos. 
Em todos os valores de dose apresentados neste estudo, foram 
considerados e subtraídos os valores da radiação de fundo (BG, do inglês 
background). A Tabela 4 mostra os valores médios da radiação de fundo encontrada 
em cada ambiente. 
 
 
Tabela 4. Valores médios da radiação de fundo nos ambientes em que foi feito o estudo. 
Ambientes BG ± σ (µSv/h) 
Laboratório de Manipulação e Preparo dos Radiofármacos 0,6 ± 0,3 
Sala de Administração (Injeção) dos Radiofármacos na etapa de repouso 0,4 ± 0,2 
Sala de Exames para a Aquisição das Imagens 0,4 ± 0,2 
Sala de Cardiologia para a etapa de Esforço/Estresse Cardíaco 0,5 ± 0,2 
  
 
4.1 Preparo das Seringas (Fracionamento das Atividades) 
 
No SMN em que foram feitas as medidas, os profissionais em geral 
preparavam uma média de cinco a dez seringas de uma vez. A Tabela 5, a seguir, 
expõe os valores médios do tempo necessário e da dose recebida por seringa 
preparada. 
 
 
Tabela 5. Valores médios do tempo e da dose por seringa fracionada. 
Experiência dos 
trabalhadores no serviço 
(ano) 
Tempo por seringa fracionada 
(s) 
Dose Equivalente por seringa 
fracionada (µSv) 
 Valor Médio ± Desvio Padrão 
indiscriminada (todos) 45 ± 14 1,1 ± 0,6 
> 2 39 ± 7 0,7 ± 0,1 
< 1 53 ± 15 1,7 ± 0,5 
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Nota-se que a experiência dos trabalhadores influencia no tempo de 
procedimento, o qual está diretamente relacionado à dose. Assim, no procedimento 
de fracionamento, os trabalhadores menos experientes podem ser expostos a uma 
quantidade de radiação cerca de duas vezes superior. A diferença entre os tempos 
médios de procedimento no intervalo de confiança (IC) de 95% foi de 14 segundos, 
com significância estatística (p < 0.0001) obtida pelo Teste Z. A diferença entre as 
doses médias foi de 1,0 µSv por procedimento (IC = 95%; p < 0.0001). Esses 
valores são apresentados nos Gráficos 1 e 2. 
 
 
 
Gráfico 1. Tempos médios para o preparo das seringas (linha), desvios padrão (caixa) e 
mínimos e máximos (barra). 
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Gráfico 2. Doses médias para o preparo das seringas (linha), desvios padrão (caixa) e 
mínimos e máximos (barra). 
 
 
 
A Tabela 6 apresenta uma projeção desses valores para a quantidade média 
de seringas preparadas no período de um ano, em que se obteve um valor médio da 
dose acumulada correspondente a 13% do limite anual. Analisando o período de 
experiência dos trabalhadores, contatou-se que a dose acumulada para os mais 
experientes corresponde, em média, a 8% do limite anual, enquanto aquela dos 
menos experientes chega a 19% desse mesmo limite. 
 
 
Tabela 6. Projeção, para o período de um ano, dos valores de tempo e dose acumulados 
durante os fracionamentos. 
Experiência dos 
trabalhadores no 
serviço (ano) 
Tempo de fracionamento 
acumulado em um ano 
(h) 
Dose Equivalente 
acumulada em um ano 
(mSv) 
Percentual do limite 
de dose individual, 
20 mSv (%) 
  Valor Médio ± Desvio Padrão 
indiscriminada (todos) 29 ± 9 3 ± 1 13 ± 7 
> 2 25 ± 4 1,6 ± 0,3 8 ± 2 
< 1 34 ± 10 4 ± 1 19 ± 5 
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4.2 Administração do radiofármaco 
 
4.2.1 Etapa de Repouso Cardíaco 
 
Durante esta etapa, verificou-se que os procedimentos de administração do 
radiofármaco demandam tempos geralmente inferiores ao minuto, proporcionando 
níveis de dose ocupacionais relativamente baixos, que raramente ultrapassam 1,0 
µSv por procedimento.  
O Gráfico 1 mostra um comportamento razoavelmente linear (R2 = 0,9396) 
da distribuição das doses ocupacionais em função do tempo despendido no 
procedimento de administração do radiofármaco na etapa de repouso. A linearidade 
pode ser verificada pelo coeficiente de determinação (R2), o qual pode variar entre 0 
e 1, indicando o quanto o modelo de regressão linear utilizado explica o ajuste da 
reta. Neste caso, 93,96% da variação das doses são explicadas pela variação do 
tempo de procedimento. Esse comportamento linear já era esperado, visto que a 
dose acumulada é diretamente proporcional ao tempo de exposição a uma taxa de 
dose constante. Os valores médios das medidas, discriminados pelo tempo de 
experiência dos trabalhadores, são apresentados na Tabela 7. 
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Gráfico 3. Valores das doses em função do tempo de procedimento (repouso cardíaco). 
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Tabela 7. Valores obtidos na administração do radiofármaco da etapa de repouso. 
Experiência dos trabalhadores 
no serviço (ano) 
Tempo de duração do 
procedimento (s) 
Dose Equivalente durante o 
procedimento (µSv) 
  Valor Médio ± Desvio Padrão 
indiscriminada (todos) 55 ± 24 0,7 ± 0,2 
> 2 43 ± 16 0,6 ± 0,2 
< 1 67 ± 25 0,8 ± 0,2 
 
 
Ao considerar a experiência profissional para a realização desses 
procedimentos, observou-se que os trabalhadores mais experientes foram 
aproximadamente 1,6 vezes mais rápidos e receberam doses aproximadamente 1,3 
vezes menores do que os menos experientes. A diferença entre os tempos médios 
de procedimento no intervalo de confiança (IC) de 95% foi de 24 segundos, com 
significância estatística (p < 0.0001) obtida pelo Teste Z. A diferença entre as doses 
médias foi de 0,2 µSv por procedimento (IC = 95%; p < 0.0001). Esses valores são 
apresentados nos Gráficos 4 e 5. 
 
 
 
Gráfico 4. Tempos médios (linha), desvios padrão (caixa) e mínimos e máximos (barra). 
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Gráfico 5. Doses médias (linha), desvios padrão (caixa) e mínimos e máximos (barra). 
 
 
Embora os valores das doses por procedimento possam ser considerados 
baixos, é importante lembrar que no serviço avaliado é realizada uma média de 50 
exames por semana. Assim, conforme mostrado na Tabela 8, em uma extrapolação 
com projeção para o período de um ano (considerando apenas os dias de trabalho), 
a dose média acumulada se torna equivalente a 8% do limite estabelecido na 
legislação brasileira para uma média de cinco anos consecutivos, podendo, em 
casos isolados, alcançar até 15% desse mesmo limite. 
 
 
Tabela 8. Projeção, para um ano, da dose acumulada na administração do radiofármaco da 
etapa de repouso cardíaco. 
Experiência dos 
trabalhadores no 
serviço (ano) 
Tempo de procedimento 
acumulado em um ano 
(horas) 
Dose Equivalente 
acumulada em um ano 
(mSv) 
Percentual do limite 
de dose individual, 
20 mSv (%) 
  Valor Médio ± Desvio Padrão 
indiscriminada (todos) 35 ± 15 1,6 ± 0,5 8 ± 2 
> 2 27 ± 10 1,3 ± 0,4 7 ± 2 
< 1 43 ± 16 1,8 ± 0,6 9 ± 3 
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4.2.2 Etapa de Estresse Cardíaco 
 
Na etapa de estresse cardíaco, o procedimento para a administração do 
radiofármaco foi, em média, 21 vezes mais demorado do que aquele da etapa de 
repouso. Isto se deve ao fato do paciente iniciar essa etapa já com uma atividade 
residual da etapa de repouso e, por isso, o tempo de procedimento ser contabilizado 
desde a entrada do paciente na sala de cardiologia, incluindo a realização de vários 
subprocedimentos pré- e pós-administração do radiofármaco.  
Entre os subprocedimentos da etapa de estresse estão: as várias aferições 
da pressão sanguínea do paciente; a fixação de eletrodos junto ao corpo do paciente 
para o monitoramento por meio do ECG; a punção venosa com a instalação de soro 
fisiológico para manter o acesso à veia; a injeção de dipiridamol para atingir o 
estresse cardiológico; a injeção de aminofilina para reverter os efeitos do dipiridamol; 
a retirada dos eletrodos e do acesso venoso; e a confecção de curativo no ponto de 
acesso venoso. Com isso, as doses médias nessa etapa foram 4,3 vezes maiores 
do que aquelas da etapa de repouso. Os valores de tempo e dose estão 
apresentados na Tabela 9. A taxa de exposição média obtida a um metro de 
distância do paciente no início da etapa de estresse foi de 3,2 ± 0,5 µSv/h. 
 
 
Tabela 9. Valores de tempo e dose na administração do radiofármaco da etapa de estresse. 
Experiência dos trabalhadores 
no serviço (ano) 
Tempo de duração do 
procedimento (minutos) 
Dose Equivalente durante o 
procedimento (µSv) 
  Valor Médio ± Desvio Padrão 
> 2 19 ± 2 3,0 ± 0,6 
 
 
A Tabela 10 mostra que, ao extrapolar os valores para o período de um ano, 
os resultados de dose nessa etapa se tornam ainda mais significativos, equivalendo 
em média 35% do limite estabelecido na legislação brasileira para uma média de 
cinco anos consecutivos, podendo chegar até 48% desse mesmo limite.  
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Tabela 10. Projeção da dose acumulada na administração do radiofármaco da etapa de 
estresse cardíaco, para o período de um ano. 
Experiência dos 
trabalhadores no 
serviço (ano) 
Tempo de procedimento 
acumulado em um ano 
(dias) 
Dose Equivalente 
acumulada em um ano 
(mSv) 
Percentual do limite 
de dose individual, 
20 mSv (%) 
 Valor Médio ± Desvio Padrão 
> 2 30 ± 3 7 ± 1 35 ± 5 
 
 
Essas doses foram medidas apenas para o profissional mais exposto à 
radiação, neste caso o técnico de enfermagem, o qual realiza a maioria dos 
subprocedimentos envolvidos nessa etapa. É importante lembrar que essa etapa é 
realizada sempre na presença de um médico cardiologista, entretanto o mesmo 
permanece a maior parte do tempo distante do paciente (cerca de 2 metros), 
aproximando-se de três a quatro vezes apenas para aferir a pressão sanguínea. 
No Gráfico 6, é possível notar que a relação entre a dose e o tempo de 
procedimento não foi exatamente linear (R2=0,4454). Isso se deve à inconstância na 
distância do profissional ao paciente e no nível de exposição durante todo o 
procedimento, pois o técnico de enfermagem permanece bem próximo (0 a 0,5 m) 
do paciente durante a realização dos subprocedimentos, mas mantém-se distante 
(2,0 a 2,5 m) nos intervalos de tempo que necessariamente existem entre cada 
subprocedimento. Além disso, a taxa de dose também se altera, sendo a taxa de 
dose inicial (pré-administração), devida à atividade residual administrada na etapa 
de repouso, mais baixa do que a taxa de dose pós-administração.  
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Gráfico 6. Valores das doses em função do tempo de procedimento (estresse cardíaco). 
 
 
Para os possíveis casos em que as administrações dos radiofármacos são 
realizadas, em ambas as etapas, por um mesmo profissional, a soma das doses 
obtidas nesses procedimentos, projetada para o período de um ano, passa a 
representar, em média, 45% do valor limite (Tabela 11).    
 
       
Tabela 11. Projeção, para um ano, da soma dos valores de dose obtidos nos procedimentos de 
administração do radiofármaco das etapas de repouso e estresse. 
Experiência dos 
trabalhadores no 
serviço (ano) 
Tempo de procedimento 
acumulado em um ano 
(dias) 
Dose Equivalente 
acumulada em um ano 
(mSv) 
Percentual do limite 
de dose individual, 
20 mSv (%) 
  Valor Médio ± Desvio Padrão 
Indiscriminada (todos) 31 ± 4 9 ± 2 45 ± 10 
 
 
4.3 Sala de Exames (Aquisição das Imagens) 
 
Durante a aquisição das imagens diagnósticas por meio de uma câmara de 
cintilação, o operador do equipamento permanece dentro da sala de exames, sem 
blindagens específicas, ficando exposto à radiação proveniente do paciente. Na 
legislação brasileira não há objeções quanto a isso, desde que as monitorações 
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individuais e de área, que são obrigatórias, resultem em níveis de dose inferiores 
aos limites preconizados. 
A Tabela 12, a seguir, mostra o valor médio para as 50 medidas da taxa de 
dose realizadas na posição ocupada pelo operador durante a aquisição das imagens 
(cerca de 2,0 m de distância em relação ao paciente), assim como o valor calculado 
para uma projeção do acúmulo de dose durante o período de um ano, considerando 
o tempo em que os pacientes estão presentes no equipamento. 
 
 
Tabela 12. Taxa de dose na sala de exames (posição do operador) durante a aquisição das 
imagens. 
Etapa do 
Exame 
Taxa de dose ± σ 
(µSv/h) 
Tempo médio de 
aquisição 
(minutos) 
Projeção da dose 
para 1 ano (mSv) 
Percentual do 
limite de dose 
individual, 20 mSv 
(%) 
Repouso 1,4 ± 0,5 12 0,7 ± 0,2 4 ± 1 
Estresse 3,4 ± 0,9 15 2,0 ± 0,4 10 ± 2 
 
 
A média da taxa de dose na etapa de estresse é aproximadamente 2,4 
vezes mais alta do que aquela obtida na etapa de repouso. Isso ocorre pelo fato da 
atividade administrada na etapa de estresse ser três vezes maior do que na etapa 
de repouso. 
No cálculo projetado para o acúmulo da dose para o período de um ano, 
obteve-se valores equivalentes a 4% (repouso) e 10% (estresse) em relação ao 
limite médio de 20 mSv. 
É importante ressaltar que a projeção da dose acumulada foi feita 
considerando o tempo total de aquisição das imagens. Entretanto, é possível que o 
trabalhador não permaneça todo o tempo na mesma posição, conforme verificado na 
rotina prática. 
O Gráfico 7 exibe a distribuição das taxas de dose medidas na sala de 
exames, evidenciando o aumento de 43% na taxa de dose média obtida durante a 
etapa de estresse, em relação à taxa de dose média da etapa de repouso. 
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Gráfico 7. Distribuição das taxas de dose na posição do operador, dentro da sala de exames. 
 
 
4.4 Monitoração Individual por TLD 
 
Os resultados obtidos na dosimetria individual por TLD estão apresentados 
na Tabela 13. Como é possível observar, as doses são significativas e, em alguns 
casos, ultrapassa 50% do valor limite anual.  
 
Tabela 13. Resultados da monitoração individual com TLD. 
Trabalhador 
Nº de meses de 
trabalho 
avaliados 
Média Mensal 
(mSv) 
Média Anual 
(mSv) 
Percentual do valor 
limite de 20 mSv (%) 
A 23 0,69 7,59 38,0 
B 3 0,53 5,83 29,2 
C 17 0,70 7,70 38,5 
D 6 1,03 11,33 56,7 
E 8 1,15 12,65 63,3 
F 25 0,60 6,60 33,0 
 
 
Em geral, os valores das doses obtidas na monitoração individual foram 
superiores para aqueles trabalhadores (A, B, C, D e E) que exercem um número 
maior de funções relacionadas aos radiofármacos. Além disso, as doses dos 
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trabalhadores menos experientes (D e E) foram, em média, 1,7 vezes superiores 
àquelas dos trabalhadores mais experientes (A, B e C) que exercem as mesmas 
funções. 
Na Tabela 14, as doses anuais provenientes de cada procedimento, 
estimadas a partir da extrapolação dos valores obtidos nas medidas realizadas com 
o GM, são somadas e comparadas com os registros da dosimetria individual por 
TLD. Os percentuais das doses, em relação ao limite anual médio de 20 mSv, 
também são apresentados entre parênteses na mesma tabela. 
 
 
Tabela 14. Comparação entre as doses anuais estimadas a partir das medidas com o GM e as 
doses obtidas na monitoração individual por TLD, de acordo com as funções atribuídas e a 
experiência de cada trabalhador. Entre parênteses estão os percentual das doses em relação 
ao limite de 20 mSv. 
Dose anual estimada a partir das medidas com o GM (mSv) 
Administração Aquisição 
Identificação 
dos 
Trabalhadores (repouso) (estresse) 
Fracionamento 
das atividades (repouso) (estresse) Total 
Dosimetria 
individual por 
TLD (mSv) 
A, B e C 1,3 NA 1,6 0,7 2,0 5,6 (28%) 7,0 (35%) 
D e E 1,8 NA 4 0,7 2,0 8,5 (43%) 12,0 (60%) 
A, B, C, D e E 1,6 NA 3 0,7 2,0 7,3 (37%) 9,0 (45%) 
F NA 7,0 NA NA NA 7,0 (35%) 6,6 (33%) 
NA: Não aplicável. 
 
Os valores comparados não são iguais, mas são compatíveis. Ambos 
mostram que os trabalhadores menos experientes (D e E) foram submetidos a 
valores maiores de dose.  
Com exceção da situação do trabalhador F, as doses obtidas na 
monitoração individual por TLD foram superiores ao somatório das medidas de cada 
procedimento. Isso pode ser devido ao fato de haver outros procedimentos em que 
os trabalhadores também são expostos à radiação ionizante, tais como a eluição do 
gerador 99Mo-99mTc, a realização de alguns testes de controle da qualidade, e o 
acompanhamento do paciente no deslocamento entre os ambientes do serviço (sala 
de injeção  sala de espera e sala de espera  sala de exames), os quais não 
foram avaliados no presente estudo. 
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Os valores obtidos para o trabalhador F foram praticamente os mesmos nos 
dois métodos de medida. Isso pode ter ocorrido pelo fato desse trabalhador realizar 
um único tipo de procedimento em que é exposto à radiação ionizante, não havendo 
outras contribuições de dose. 
 
 
4.5 Comparação dos Resultados com os Valores da Literatura 
 
É difícil comparar os resultados obtidos no presente estudo com os valores 
apresentados na literatura, devido às diferenças de metodologias utilizadas nas 
medidas e nos protocolos clínicos (incluindo a atividade administrada aos pacientes 
em cada tipo de exame). Acredita-se que as principais diferenças sejam: 1) o fato de 
que as medidas do presente estudo foram realizadas apenas para cintilografias de 
perfusão miocárdicas, enquanto a maioria dos estudos apresentados na literatura 
realizam suas medidas em serviços que executam uma variedade de estudos 
cintilográficos e utilizam uma variedade de radionuclídeos, e 2) o fato da maioria dos 
estudos apresentarem apenas as doses estimadas para o período de um ano, sendo 
que a dose anual está diretamente ligada à carga de trabalho de cada serviço, isto é, 
a quantidade de estudos realizados durante o ano. Mesmo com tal dificuldade, 
procurou-se fazer algumas comparações estimadas. 
Ho et al (2002) apresentaram, para os trabalhadores que realizam as 
aquisições das imagens e a administração dos radionuclídeos, uma dose média 
anual (2,07 ± 0,97 mSv) 10% menor do que a soma dos valores obtidos no presente 
estudo, para a administração e a aquisição de imagens da etapa de repouso (1,6 ± 
0,5 mSv + 0,7 ± 0,2 mSv = 2,3 ± 0,7 mSv). Para os assistentes de laboratório, a 
dose anual (1,97 ± 0,05 mSv) foi 34% inferior aos  3 ± 1 mSv encontrados neste 
estudo, para o fracionamento das atividades. Supõe-se que as doses apresentadas 
por Ho et al (2002) sejam inferiores às do presente estudo pelo fato de terem sido 
obtidas a partir da realização de uma variedade de estudos cintilográficos, para os 
quais foram utilizados diversos radionuclídeos, visto que a CPM é um dos 
procedimentos de maior dose em Medicina Nuclear diagnóstica. 
Os resultados de Sylvain et al (2002) foram apresentados em µSv/dia. 
Assim, quando multiplicados por 229 dias trabalhados por ano (valor considerado no 
presente estudo), as doses anuais médias foram estimadas em 2,2 mSv para os 
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assistentes técnicos durante as cintilografias ósseas, 1,4 mSv para os enfermeiros 
durante as cintilografias ósseas, 0,5 mSv para os técnicos de laboratório durante a 
manipulação de I-131, e 0,2 mSv para os farmacêuticos durante a realização de 
controles de qualidade. A dose dos assistentes técnicos foram apenas 4% inferiores 
à soma das doses obtidas neste estudo para o fracionamento das atividades e a 
aquisição de imagens (2,3 mSv). A dose dos enfermeiros foi inferior em 13% à dose 
de 1,6 mSv obtida na administração do radiofármaco deste estudo. Os demais 
trabalhadores (técnicos de laboratório e farmacêuticos), devido às suas funções, não 
possuem situações semelhantes nem equivalentes neste estudo, para que possa ser 
feita uma comparação de dose. Mais uma vez, considerou-se a variedade nos 
exames realizados como a principal causa na diferença dos resultados. 
Nos resultados de Sales et al (2004) a dose média anual para todos os 
trabalhadores do SMN foi estimada em 3,3 mSv, que é 27% maior do que o valor 
encontrado neste estudo (2,6 mSv), ao se fazer uma média das doses obtidas em 
cada procedimento. O mesmo critério (soma das doses nesses dois procedimentos) 
foi utilizado na comparação com as doses apresentadas por Valuckas et al (2007) e 
Martins (2010a; 2010b e 2010c). No caso dos resultados de Valuckas et al (2007), o 
valor (2,12 ± 1,2 mSv) foi 18% inferior ao deste estudo. Os resultados reportados por 
Martins (2010a; 2010b e 2010c) para os períodos de 2000-2006, 2007 e 2008 foram, 
respectivamente, 15% inferior (2,2 mSv), igual (2,6 mSv) e 35% superior (3,5 mSv) 
aos resultados do presente estudo.   
Os valores apresentados por Taha et al (2008) foram bem superiores aos 
valores encontrados neste estudo. Entretanto, neste caso não cabe uma 
comparação, visto que Taha et al (2008) mediram as doses nas extremidades 
(mãos) dos trabalhadores. Neste caso, é esperado que as doses sejam maiores pela 
maior proximidade aos radionuclídeos manipulados. 
Quanto aos resultados de Piwowarska-Bilska et al (2013), a dose anual 
recebidas pelos enfermeiros (4,6 mSv) foi 180% superior à dose obtida na 
administração de radiofármacos durante a etapa de repouso deste estudo (1,6 mSv). 
Para os técnicos de radiofarmácia, a dose recebida (2,3 mSv) foi  23% inferior à 
dose obtida no fracionamento das atividades deste estudo (3 ± 1 mSv). Com a 
implementação de mudanças no protocolo de proteção radiológica, Piwowarska-
Bilska et al (2013) conseguiram obter reduções de aproximadamente 63% para a 
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dose da enfermagem (1,7 mSv), e não mais do que 22% para a dose nos técnicos 
de radiofarmácia (1,8 mSv).    
Kubo (2011) reportou uma dose anual média para os técnicos e 
farmacêuticos (2,84 mSv) que é 29% superior à média das doses obtidas durante o 
fracionamento das atividades e a aquisição das imagens de repouso deste estudo. 
Para os enfermeiros, a dose anual média (1,94 mSv) foi 21% maior do que a dose 
na administração da etapa de repouso do presente estudo. Em outra etapa do 
estudo, Kubo (2011) apresentou a avaliação que mais se assemelha a este estudo, 
dentre todos os estudos que foram encontrados na literatura. Contudo, os resultados 
foram os que mais divergiram. A comparação aqui é feita entre as doses obtidas por 
procedimento (e não anuais). De acordo com a avaliação de Kubo (2011), tanto a 
dose por seringa preparada (4 ± 1 µSv) quanto a dose durante a administração do 
radiofármaco na etapa de repouso (3 ± 1 µSv) foram cerca de quatro vezes maior do 
que os valores obtidos neste estudo. Apenas as doses obtidas na administração do 
radiofármaco durante a etapa de estresse foram equivalentes (3 ± 2 µSv vs 3,0 ± 0,6 
µSv). 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
Os resultados mostraram que as doses de radiação à que estão expostos os 
trabalhadores, durante a realização dos vários procedimentos envolvidos nos 
exames de CPM, são bastante significativas quando comparadas ao limite de dose 
individual estabelecido na legislação brasileira. Portanto, a utilização de 
equipamentos de proteção individual que atenuam a radiação, tais como avental e 
protetor de tireoide plumbíferos, é de extrema importância durante a realização 
desses procedimentos. De acordo com Brasil (1998), durante a utilização de avental 
plumbífero como EPI, o dosímetro deve ser utilizado sobre o avental, e os valores 
medidos devem ser corrigidos por um fator de 1/10 para estimar a dose efetiva. 
Vale ressaltar também que os equipamentos de proteção coletiva, utilizados 
nesse estudo, também são extremamente importes para manter os níveis de dose 
mais baixos possíveis. Entre esses equipamentos estão o anteparo com visor 
plumbífero e a maleta de chumbo para o transporte de seringas. Além disso, as 
doses obtidas nos procedimentos de administração dos radiofármacos, seja na 
etapa de repouso ou na etapa de estresse cardíaco, poderiam ser reduzidas pela 
utilização de um protetor (blindagem) de seringa, o qual não é item obrigatório em 
um SMN e, portanto, não estava disponível no SMN em que foi realizado este 
estudo. 
Outro fator que se mostrou eficiente na contribuição para a redução das 
doses foi o tempo de experiência dos trabalhadores. O tempo de experiência tende a 
fazer com que os trabalhadores adquiram mais habilidade motora e agilidade na 
execução dos procedimentos, ficando menos tempo expostos à radiação ionizante. 
Entretanto, vale ressaltar que a evolução da habilidade motora não é infinita, 
tendendo a ficar estável após certo tempo de experiência prática. Além disso, de 
acordo com Cidade et al (1998, p.17), “o processo de aprendizagem motora 
relaciona a prática e a experiência do movimento, sendo uma combinação complexa 
de habilidades motoras e cognitivas. Nesse sentido, a capacidade para o 
aprendizado de habilidades motoras depende da habilidade cognitiva do indivíduo”, 
a qual não depende apenas de treinamento, mas também das limitações biológicas 
de cada indivíduo. Outro ponto de vista, que também deve ser considerado, é a 
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possibilidade dos indivíduos monitorados desenvolverem certo nervosismo e/ou 
ansiedade devido à presença de uma pessoa monitorando-o. Essa situação pode 
fazer com que o indivíduo monitorado execute sua atividade de modo diferente de 
uma situação normal, sendo mais provável que isso ocorra com os trabalhadores 
menos experientes.  
Os valores das doses ocupacionais, extrapolados neste estudo para o 
período de um ano, seriam alcançados se um mesmo tipo de procedimento 
(fracionamento das atividades e/ou administração do radiofármaco e/ou aquisição 
das imagens) fosse realizado pelo mesmo trabalhador durante o ano todo. Portanto, 
um rodízio de trabalhadores na execução dos vários tipos de procedimentos 
envolvidos no exame pode ser eficaz no controle, e até mesmo na redução, das 
doses individuais.   
Entre os procedimentos avaliados, a realização da etapa de estresse 
cardíaco foi a que resultou em uma maior dose ocupacional. O segundo maior nível 
de dose foi obtido durante o preparo de seringas (fracionamento das atividades), 
seguido, em ordem decrescente, da aquisição das imagens na etapa de estresse e 
da administração do radiofármaco na etapa de repouso. Por fim, a etapa em que se 
obteve a menor dose foi a de aquisição de imagens na etapa de repouso.  
Considerando que a maior dose ocupacional encontrada neste estudo foi 
obtida na etapa de administração do radiofármaco durante o estresse cardíaco, e a 
terceira maior dose foi devida às aquisições das imagens nessa mesma etapa, 
sugere-se que a logística do serviço seja revista, visando uma possível alteração do 
protocolo de um dia para o protocolo de dois dias. Essa mudança pode reduzir a 
atividade do radiofármaco administrado na etapa de estresse em aproximadamente 
66% – de cerca de 30 mCi para cerca de 10 mCi (HIRONAKA et al., 2012; FEITOSA, 
2002) – resultando em uma redução na exposição dos trabalhadores, e também dos 
pacientes. 
Apesar das etapas de aquisição das imagens terem resultado nos menores 
níveis de dose encontrados neste estudo, a utilização de biombos plumbíferos, 
posicionados entre a câmara de cintilação (paciente) e o computador de comando, 
pode ser útil na redução das doses ocupacionais. No caso de instalações novas, 
pode-se prever uma sala de comando específica para tal finalidade. 
Na comparação entre a soma das doses medidas com o detector GM nos 
vários procedimentos e os registros da monitoração individual por TLD, houve certa  
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discrepâncias entre os resultados. Essas diferenças foram atribuídas ao fato do 
dosímetro (TLD) ter sido utilizado em tempo integral, enquanto as medidas com o 
GM foram feitas apenas durante a realização dos procedimentos considerados mais 
críticos quanto à exposição. Entretanto, quando consideradas as funções e a 
experiência profissional dos diferentes trabalhadores, foi possível perceber uma 
semelhança no comportamento dos resultados.  
Ao comparar com os valores encontrados na literatura, verificaram-se 
situações bem distintas, em que as doses obtidas neste estudo foram ora inferiores, 
ora iguais e ora superiores. Ao mesmo tempo, percebeu-se uma grande dificuldade 
na realização das comparações. As divergências nos resultados e as dificuldades 
encontradas nas comparações foram atribuídas às várias diferenças na metodologia 
utilizada, a qual inclui: o tipo de detector (eletrônico, TLD, filme, GM); os tipos de 
estudos realizados e os radionuclídeos utilizados no serviço; a carga de trabalho do 
serviço (quantidades de estudos realizados por dia, quantidade de dias trabalhados 
por semana); os protocolos clínicos (atividade administrada ao paciente em cada 
estudo, realização dos estudos de duas etapas em um ou dois dias); as tarefas e 
funções atribuídas a cada trabalhador monitorado; entre outros fatores. 
O fato da etapa de estresse cardíaco ser realizada quase exclusivamente 
(cerca de 90%) pelo teste farmacológico com dipiridamol pode ser considerado uma 
característica específica desse serviço. Essa característica traz ao presente estudo a 
vantagem da homogeneização da amostra de dados, visto que o teste de esforço 
ergométrico pode ter um tempo de realização bastante variado entre os pacientes.  
De acordo com os médicos nucleares do serviço, esse alto percentual de testes 
farmacológicos ocorre principalmente porque os médicos solicitantes da CPM não 
costumam dar ao paciente a orientação e a autorização prévia quanto à suspensão 
dos medicamentos para o coração e a pressão, os quais inviabilizam o estresse 
cardíaco pelo teste ergométrico. A não orientação dessa suspensão de 
medicamentos é tipicamente devida a dois motivos: 1) interesse em estudar a 
perfusão cardíaca sob a influência dos medicamentos ou 2) falta de conhecimento 
dos médicos solicitante em relação aos detalhes de realização da CPM (informação 
verbal)1. 
A análise de todos os aspectos discutidos permitiu concluir que, embora seja 
importante manter uma preocupação em relação às doses ocupacionais e buscar 
uma redução das mesmas com base no princípio da otimização, os valores de dose 
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encontrados neste estudo podem ser considerados normais em um serviço de 
Medicina Nuclear. Além do mais, tais valores foram inferiores ao limite preconizado 
na legislação. 
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ANEXO I - Certificado de Calibração do Monitor de Radiação 
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